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Резюме.
Цель – оценить клиническую эффективность транспозиции мышц и (или) сухожилий в реабилитации пациентов 
с последствиями повреждений сухожилий кисти и нервов верхней конечности.
Материал и методы. Изучен опыт медицинской реабилитации 118 пациентов с застарелыми повреждениями су-
хожилий сгибателей, разгибателей, сочетанными повреждениями сухожилий сгибателей и нервов, нарушениями 
функции кисти и пальцев при повреждениях лучевого нерва. Всем пациентам была выполнена транспозиция раз-
личных сухожилий и (или) мышц. 
Результаты. Установлено, что восстановление двигательной функции кисти и пальцев у пострадавших с повреж-
дениями сухожилий сгибателей и разгибателей было полноценным и составило 75-80% нормального объема дви-
жений, сила захвата была снижена. У пациентов с последствиями сочетанных травм сухожилий сгибателей и 
нервов отмечено полное восстановление совместных движений во II-III и IV-V пальцах после транспозиции. Раз-
витие вторичных нейрогенных деформаций кисти требовало коррекции в отдаленном периоде. Восстановление 
функции разгибания I-V пальцев кисти при повреждении лучевого нерва происходило в полном объеме как при 
транспозиции мышцы синергиста, так и антагониста, но в разные сроки. 
Заключение. Транспозиция мышц с хорошей сократительной способностью для восстановления или улучшения 
двигательной функции пальцев кисти при застарелых повреждениях (дефектах) сухожилий и нервов является 
эффективным методом медицинской реабилитации.
Ключевые слова: повреждения сухожилий, травмы кисти, повреждения лучевого нерва, сухожильно – мышечные 
транспозиции.
Abstract.
Objectives. To assess the clinical efficacy of muscles and (or) tendons transposition in the rehabilitation of patients with 
the sequelae of wrist tendons and upper limb nerves damages.
Material and methods. We studied the experience of medical rehabilitation of 118 patients with old injuries of flexor 
tendons, extensor tendons, combined injuries of flexor tendons and nerves, dysfunctions of the hand and fingers which 
occur in case of the radial nerve damage. The method of transposition of different tendons and (or) muscles was used in 
the treatment of all patients.
Results. It was found out that the recovery of motor function of the hand and fingers in victims with injuries of the flexor 
tendons and extensor tendons was full and made up 75-80% of the normal range of motion, grasping power was reduced. 
In patients with the sequelae of combined injuries of flexor tendons and nerves a complete recovery of joint movements 
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in the second – the third fingers and the fourth – the fifth fingers was observed after transposition. The development of 
secondary neurogenic deformations of the hand required the correction in the remote period. Functional recovery of 
extension in the first – the fifth fingers took place in its entirety both in the transposition of the synergist and antagonist, 
but in different terms. 
Conclusions. Using the transposition of healthy muscles with good contractility to restore or improve the motor function 
of the hand fingers in chronic lesions (defects) of tendons and nerves is the most effective and economically sound method 
of medical rehabilitation.
Key words: tendons injuries, hand traumas, radial nerve damages, tendon-muscle transpositions.
Травмы предплечья и кисти часто сопрово-
ждаются повреждением важных анатомо-функ-
циональных структур – сухожилий и нервов. 
Несмотря на современные достижения хирур-
гии кисти, не снижается количество пациентов 
с последствиями повреждений предплечья и ки-
сти в связи с ошибками, допускаемыми при диа-
гностике, оказании первой помощи, проведении 
первичной хирургической обработки раны и вос-
становительного лечения. Повреждения сухожи-
лий сгибателей и разгибателей пальцев кисти в 
н/3 предплечья и их сочетание с повреждениями 
нервов приводят к двигательным нарушениям, 
тяжесть которых значительно усугубляется в за-
старелых случаях при дефектах сухожилий и не-
рвов, образовании рубцовых блоков и контрактур 
суставов пальцев кисти. В отдаленные сроки по-
сле травмы страдает сократительная способность 
мышц, особенно при дефектах сухожилий, что 
делает весьма проблематичным восстановление 
адекватной двигательной функции пальцев кисти 
[1-3]. При дефектах сухожилий и мышц предпле-
чья традиционное восстановление их непрерыв-
ности путем наложения швов невозможно, а за-
мещение трансплантатом с наложением швов на 
двух уровнях не всегда эффективно [4, 5].
В связи с этим для реабилитации данного 
контингента пострадавших наиболее перспек-
тивным и эффективным является использование 
транспозиции  различных мышц и (или) сухо-
жилий, сократительная способность которых 
сохранена [6-8]. Данный метод также позволяет 
получить хорошие функциональные результаты 
при лечении пациентов с нарушениями функции 
разгибания кисти и пальцев, возникших после 
повреждения лучевого нерва [9, 10].
Цель исследования – оценить клиническую 
эффективность транспозиции мышц и/или сухо-
жилий в реабилитации пациентов с последствия-
ми повреждений сухожилий кисти и нервов верх-
ней конечности.
Материал и методы
Клиника травматологии и ортопедии уч-
реждения образования «Витебский государ-
ственный медицинский университет» на базе 
Витебской областной клинической больницы 
располагает опытом лечения 118 пациентов с 
различными повреждениями сухожилий и не-
рвов кисти, предплечья и плеча с нарушением 
функции кисти, методом сухожильно – мышеч-
ной транспозиции за период с 1985 по 2016 год. 
Давность травмы от 6 месяцев до 28 лет. Возраст 
пациентов от 18 до 58 лет.
Показаниями к выполнению сухожильно-
мышечных транспозиций являлись следующие 
повреждения и их последствия:
Первая группа. Застарелые повреждения 
(дефекты) сухожилий сгибателей на уровне ладо-
ни или пальцев – 38 случаев: травмы длинного 
сгибателя I-го пальца (п.) – 24 пациента, глубо-
ких сгибателей – 14 (II п. – 3, III п. – 3, V п. – 8). 
Вторая группа. Застарелые повреждения 
(дефекты) сухожилий разгибателей – 37 случаев: 
29 пациентов с единичными повреждениями на 
уровне кисти и 8 – с множественными (4 на уров-
не кисти и 4 – в нижней трети (н/3) предплечья).
Третья группа. Последствия сочетанных 
повреждений сухожилий сгибателей и нервов на 
уровне запястья или н/3 предплечья – 29 пациен-
тов: с дефектами сухожилий глубоких и поверх-
ностных сгибателей II - V пальцев (пп.), средин-
ного и локтевого нервов 10 случаев; IV – V пп. 
и локтевого нерва – 14; II – III пп. и срединного 
нерва – 5.
Четвертая группа. Паралитические дефор-
мации кисти после высоких повреждений лу-
чевого нерва (на уровне плеча и верхней трети 
предплечья) – 14 пациентов.
При наличии контрактур в предопераци-
онном периоде проводили курс консервативного 
лечения, направленный на разработку пассивных 
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движений в суставах пальцев кисти и размягче-
ние рубцов. Назначали лечебную физкультуру 
(ЛФК), массаж, парафин – озокеритовые аппли-
кации, фонофорез гидрокортизона и/или лида-
зы, электростимуляцию мышц, вихревые ван-
ны, ЛФК в теплой воде, компрессы с ронидазой, 
укладки с помощью гипсовых лонгет. После вос-
становления полной или максимально возможной 
пассивной подвижности суставов пальцев кисти 
приступали к оперативному этапу реабилитации.
Во всех случаях оперативное вмешатель-
ство проводили под проводниковой анестезией 
на обескровленном операционном поле.
Сущность выполненных реконструктив-
ных операций заключалась в пересадке здоровой 
мышцы, имеющей хорошую сократительную 
способность, на место мышцы, функция которой 
утрачена. При подготовке к подобным операциям 
проводили тщательное обследование пациентов 
и подбирали мышцу(ы) и/или сухожилие, наи-
более рациональные для транспозиции с учетом 
биомеханики и функции той мышцы, которую бу-
дет замещать пересаженная мышца. 
У пациентов первой группы, при застаре-
лом повреждении сухожилия длинного сгибателя 
(СДС) I-го пальца и сухожилий глубоких сгибате-
лей (СГС) длинных пальцев, производили транс-
позицию сухожилия поверхностного сгибателя 
(СПС) IV пальца на СДС I-го пальца по разрабо-
танной в клинике методике [11]. Выполняли фи-
гурный разрез по ладонной поверхности пальца в 
области повреждения. Затем проводили ревизию, 
одновременно выполняя тенолиз с выделением 
дистального, а при возможности обнаружения, 
и проксимального конца поврежденного сухо-
жилия. Из дополнительного разреза на уровне 
кистевого сустава или нижней трети предплечья 
извлекали проксимальный конец поврежденного 
сухожилия. Выделение и отсечение ножек СПС 
IV пальца от места их прикрепления произво-
дили из небольшого (до 2-х см) фигурного раз-
реза по ладонно-лучевой поверхности средней 
фаланги. Сухожилие затем выводили в рану на 
предплечье. С помощью проводника перемещали 
в фиброзно-синовиальный канал поврежденного 
пальца и выводили в рану на уровне дистальной 
фаланги пальца. Фиксацию трансплантата к ног-
тевой фаланги выполняли разными способами, в 
зависимости от длины трансплантата и длины со-
хранившегося дистального конца поврежденного 
сухожилия. При достаточной длине сухожилия-
трансплантата, фиксацию проводили чрескост-
но (6 случаев) по методике клиники [11]. Если 
дистальный конец поврежденного сухожилия 
был короткий и не позволял произвести каче-
ственный укрепленный внутриствольный шов (2 
случая), выполняли реинсерцию перемещаемого 
сухожилия по классической методике С. Беннеля 
с наложением чрескостного блокирующего про-
волочного шва (20 случаев) [12]. Укрепленный 
внутриствольный шов выполняли при достаточ-
ной (не менее 1,5 см) длине дистального конца 
сухожилия (10 случаев).
У пациентов второй группы показаниями к 
транспозиции сухожилий разгибателей являлись 
застарелые повреждения сухожилия длинного 
разгибателя (СДР) I-го пальца (29 пациентов), 
множественные травмы разгибателей в н/3 пред-
плечья (6) и в 2 случаях – повреждения на уровне 
кисти. В качестве трансплантата при застарелых 
повреждениях СДР I-го пальца использовали су-
хожилие собственного разгибателя II-го пальца. 
При множественных повреждениях разгибателей 
на тыле кисти и н/3 предплечья выполняли раз-
личные перемещения разгибателей II, III, IV, V 
пальцев или их комбинации.
У пациентов, при наличии дефекта раз-
гибателей I-V пальцев кисти, восстановление 
функции разгибания осуществляли путем транс-
позиции мышцы синергиста – длинного лучево-
го разгибателя кисти (4 случая) и транспозиции 
мышцы антагониста – локтевого сгибателя кисти 
(4 случая) на разгибатели I-V пальцев единым 
блоком. Это исключало возможность восстанов-
ления движений каждого пальца в отдельности, 
но, в целом, обеспечивало значительное улучше-
ние функциональных возможностей кисти при 
выполнении хватательной функции. Использова-
ние длинного лучевого разгибателя кисти было 
возможным при целостности обоих лучевых 
разгибателей кисти. При завершении операции у 
этой группы пациентов возникали сложности за-
крытия раны полноценной кожей. Однако во всех 
случаях за счет пластики местными тканями уда-
валось закрыть рану.
У пострадавших третьей группы имелись 
сгибательные смешанные (тендогенные, нейро-
генные) контрактуры МФС различной степени 
выраженности вследствие образования рубцово-
го блока периферических концов сухожилий в об-
ласти карпального канала.
При повреждениях сухожилий сгибателей 
пальцев кисти на уровне н/3 предплечья или запя-
стья использовали передний доступ с иссечением 
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старого послеоперационного рубца и вскрытием 
карпального канала. Первым этапом осуществля-
ли ревизию раны, производили проксимальный 
и дистальный тенолиз, невролиз срединного и/
или локтевого нервов с применением микрохи-
рургической техники. После тенолиза устраняли 
сгибательную контрактуру II-V пальцев кисти, 
иссекали периферические концы поврежденных 
СПС. Возникший при этом дефект СГС пальцев 
не позволял восстановить их непрерывность. 
Кроме этого, из-за значительных сроков после 
травмы наступала ретракция этих мышц и нару-
шалась их сократительная способность. В связи 
с в этим, для восстановления функции сгибания 
пальцев кисти, в качестве «мотора» использова-
ли длинный лучевой разгибатель кисти (мышца 
антагонист), дистальный конец которого переме-
щали с тыльной стороны предплечья через отвер-
стие в межкостной мембране в рану на передней 
поверхности предплечья. При физиологическом 
натяжении мышцы подшивали периферический 
конец длинного лучевого разгибателя кисти к пе-
риферическим концам СГС II-V пальцев единым 
блоком с использование монофильных нитей 3/0 
– 4/0. Восстановление срединного и/или локтево-
го нерва(ов) в этих случаях производили за счет 
выполнения эпиневрального шва или свобод-
ной аутопластики из n. suralis с использованием 
микрохирургической техники по общепринятым 
принципам. В случае наличия дефекта срединно-
го и локтевого нервов в н/3 предплечья (5 см и 
более) производили пластику только срединного 
нерва (7 случаев) [13].
У пациентов с дефектами сухожилий глу-
бокого и поверхностного сгибателей IV-V паль-
цев производили транспозицию СПС сгибателя 
III пальца (мышца – синергист) на глубокие сги-
батели IV-V пальцев. 
Для восстановления функции сгибания II-
III пальцев производили транспозицию поверх-
ностного сгибателя IV п. (мышца – синергист) на 
глубокие сгибатели II-III пальцев.
Во всех случаях после транспозиции мышц 
и пластики нервов проводили иммобилизацию 
гипсовой лонгетой в положении сгибания в ки-
стевом суставе.
При сочетанных повреждениях сухожилий 
и нервов в дистальном отделе предплечья важ-
ным являлось восстановление поврежденных 
структур в один этап. Только в 2-х случаях нами 
использована двухэтапная тактика восстановле-
ния при дефектах кожи в н/3 предплечья. Первым 
этапом восстанавливали полноценные кожные 
покровы путем несвободной пластики кожно-жи-
ровым лоскутом с живота по итальянской мето-
дике в модификации Я. Холевича [12], а вторым 
этапом – сухожилия и нервы. При этом выполне-
ние второго этапа лечения было возможно только 
через 3-4 мес. после первого. Выполнение одно-
этапного комбинированного оперативного вме-
шательства более длительно по времени сложнее 
для хирурга, но значительно выгоднее для паци-
ента в психологическом отношении. 
В четвертой группе проведена медицин-
ская реабилитация 14 пациентов с нарушениями 
функции разгибания кисти и пальцев, возникших 
вследствие повреждений лучевого нерва (у 10 па-
циентов после осложненных переломов плеча и у 
4 – после повреждения глубокой ветви лучевого 
нерва на уровне предплечья), которые привели к 
параличу иннервируемых им мышц. Применяли 
различные методики пересадки здоровых мышц 
на место пораженных. В 13 случаях это были 
мужчины, и в одном – женщина. 
При подготовке к подобным операциям 
производили тщательное обследование больных 
и подбирали мышцу, наиболее рациональную 
для транспозиции с учетом ее биомеханики и 
функции той мышцы, которую планировали за-
мещать на пересаженную мышцу. Оперативное 
вмешательство осуществляли через 2-3 неболь-
ших доступа. Вшивание пересаживаемой мышцы 
в сухожилие поврежденной или парализованной 
мышцы производили в «расщеп» нитью 4/0-6/0 в 
положении гиперкоррекции. В послеоперацион-
ном периоде особое внимание уделяли восста-
новительному лечению и переобучению переса-
женных мышц. 
Выполнены следующие комбинации транс-
позиций. При лечении застарелых повреждений 
глубокой ветви лучевого нерва (в 2-х случаях) 
произведена транспозиция локтевого сгибате-
ля кисти на разгибатели II-V пальцев и СДР I-го 
пальца кисти, а плечелучевая мышца была пере-
сажена на длинную отводящую мышцу I-го паль-
ца. У двух пациентов - транспозиция длинного 
лучевого сгибателя кисти на разгибатели II-V 
пальцев, а длинная ладонная мышца пересажена 
на длинную отводящую мышцу и СДР I-го. В слу-
чаях высоких повреждений лучевого нерва (на 
уровне плеча) осуществляли пересадку локтево-
го сгибателя кисти на общий разгибатель пальцев 
и СДР I-го, сухожилие длинной ладонной мыш-
цы на сухожилие длинной отводящей и короткий 
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разгибатель I-го, сухожилие круглого пронатора 
на сухожилия лучевых разгибателей кисти (4 па-
циентов). В 6 случаях произвели транспозицию 
лучевого сгибателя кисти на общий разгибатель 
пальцев, сухожилие круглого пронатора на луче-
вые разгибатели пальцев, сухожилие длинной ла-
донной мышцы на СДР I - го пальца и сухожилия 
отводящих мышц. 
Иммобилизацию в положении гиперкор-
рекции осуществляли в течение трех недель. 
После снятия шины проводили курс восстанови-
тельного лечения и переобучение мышц в стаци-
онаре. Во всех случаях выполненные операции 
позволили через 5-6 недель восстановить функ-
цию кисти.
Оценку отдаленных результатов лечения, 
определение степени нарушения функции кисти 
и потери трудоспособности проводили по раз-
работанной нами индексной схеме [11] в сроки 
от 1 до 10 лет. Данная шкала оценки позволяет 
определить: анатомо-функциональную сохран-
ность структур, объём активных и пассивных 
движений в кистевом и межфаланговых суставах, 
мышечную силу, а также функциональные и со-
циально-бытовые возможности пациента.
Результаты и обсуждение
При оценке отдаленных функциональных 
результатов лечения пациентов первой группы 
методом транспозиции сухожилий сгибателей 
учитывали объем движений в межфаланговых 
суставах (МФС) поврежденного пальца, а также 
сохранение функции пальца, с которого произве-
дена транспозиция СПС. Получены следующие 
данные: хорошие результаты у 22 больных (57,89 
%), удовлетворительные – 10 (26,31%), неудов-
летворительные – 6 (15,80 %). Необходимо отме-
тить, что результаты транспозиции СПС IV паль-
ца на место длинного сгибателя первого пальца 
были лучше: хорошие отмечены у 20 (83,4%) 
пациентов, удовлетворительные у 2-х (8,3%), 
неудовлетворительные также у двух (8,3%). Не-
удовлетворительный результат в указанных двух 
случаях был связан с ошибкой, допущенной при 
выполнении операции. Ошибка заключалась в 
следующем. При выделении СПС IV пальца, от-
сечение сухожилия было проведено на уровне 
пястно-фалангового сустава с помощью специ-
ального проводника из раны на предплечье. Это 
позволяло не выполнять дополнительный разрез 
в области средней фаланги IV пальца, уменьшало 
травматичность операции и сокращало время ее 
выполнения. Однако в послеоперационном пе-
риоде не было учтено, что на IV пальце остался 
достаточно длинный нефункционирующий дис-
тальный конец СПС длиной 2,5-3 см. Больным 
не было указано на необходимость разработки 
движений в МФС с первых дней после операции, 
а учитывая наличие болевого синдрома они само-
стоятельно это не выполняли. В результате прои-
зошло рубцовое спаяние оставшегося конца СПС 
с глубоким сгибателем и окружающими тканями, 
что привело к развитию сгибательной контракту-
ры. Оба пациента были оперированы повторно. 
Произведен тенолиз с удалением оставшегося 
фрагмента СПС IV пальца и устранением сгиба-
тельной контрактуры.
Функциональные результаты транспози-
ций при повреждениях СГС длинных пальцев 
оказались хуже по сравнению с травмами СДС 
первого пальца. У 9 (64,28%) пациентов были 
получены удовлетворительные результаты, у 5 
(32,72%) неудовлетворительные. Следует ука-
зать, что удовлетворительные результаты достиг-
нуты у всех пациентов с повреждениями СГС II и 
III пальцев (6 случаев) и в трех случаях (37,50%) 
при травмах сгибателей V пальца.
Необходимо обратить внимание на ряд 
моментов при проведении реабилитационных 
мероприятий в послеоперационном периоде. В 
случаях фиксации перемещенного сухожилия по 
методике С. Беннеля осуществлялась иммобили-
зация оперированного пальца гипсовой лонгетой 
в течение 3 недель. Затем удаляли блокирующий 
проволочный шов и в течение 3-4 недель прово-
дили курс консервативной терапии: ЛФК, теплые 
ванночки, массаж, физиопроцедуры. Если фикса-
цию сухожилия выполняли по методике клини-
ки или путем наложения укрепленного внутри-
ствольного шва, в послеоперационном периоде 
применяли метод активно-пассивной и активной 
мобилизации. После снятия с ран швов дополни-
тельно проводили курс физиотерапевтических 
процедур.
Применение данных методик фиксации су-
хожильного трансплантата с последующим при-
менением в послеоперационном периоде методов 
активно–пассивной и активной мобилизации, 
позволил получить лучшие функциональные ре-
зультаты и сократить сроки временной нетрудо-
способности на 3 недели.
При изучении функциональных резуль-
татов оперативного лечения пациентов второй 
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группы были получены следующие данные: 
хорошие результаты у 31 пациента (83,78%), 
удовлетворительные у 5 пациентов (13,51%), не-
удовлетворительные у одного пациента (2,7%). 
В данной группе нами наблюдался наибольший 
прирост функциональных и социально-бытовых 
возможностей. Неудовлетворительный результат 
возник у пациентки с застарелым повреждением 
сухожилий разгибателей II-IV пп. правой кисти, 
с наличием дефекта разгибателей. В данном слу-
чае в ходе оперативного вмешательства проводи-
ли транспозицию сухожилия длинного лучевого 
разгибателя кисти. В послеоперационном пери-
оде возникла несостоятельность шва сухожилия, 
что потребовало повторного оперативного вме-
шательства.
У 42 (72,41%) пациентов третьей группы 
отмечено полное восстановление совместных 
движений во II-V пальцах после транспозиции.
Использование описанного выше объема 
хирургического пособия позволяло восстановить 
совместные активные движения во II-V пальцах. 
Дифференцированные движения каждого пальца 
в отдельности в таких случаях восстановить не 
представлялось возможным.
Восстановление чувствительности на ки-
сти после шва (пластики нервов) протекало по 
общеизвестным правилам и срокам. Развитие 
вторичных нейрогенных деформаций кисти тре-
бовало в последующем соответствующей коррек-
ции.
Стоит отметить, что в раннем постиммо-
билизационном периоде (21-35 день после опе-
рации) главной задачей являлось переобучение 
перемещенной мышцы на новую функцию и пре-
одоление синергизма со стороны других мышц. 
Весь процесс переобучения (переадаптации) 
строился на визуальном восприятии нового дви-
жения перемещенной мышцы.
При транспозиции мышц синергистов про-
цесс переобучения был короткий, т.к. перемещен-
ная мышца продолжала выполнять свойственную 
ей функцию однонаправленного действия. В дан-
ной ситуации процесс переадаптации мышцы 
при активной работе пациента составлял 1-2 нед. 
В случае использования мышц антагонистов на 
переадаптацию затрачивалось 3-4 нед., а иногда и 
больше времени, т.к. мышца начинала выполнять 
функцию противоположного действия.
Период усиленной кинезотерапии начи-
нался через 35 дней после операции. К этому 
времени первоначальная переадаптация мышц 
завершалась. В этот период реабилитационного 
лечения увеличивали дозированные движения и 
нагрузку на перемещенную мышцу, что способ-
ствовало развитию выносливости мышцы и соз-
данию адекватного ритма движений.
Результаты лечения пациентов четвёр-
той группы оценены как хорошие у 9 пациентов 
(64,28%), удовлетворительные у 5 пациентов 
(35,72%), неудовлетворительных результатов вы-
явлено не было.
Транспозиция сухожилий при нарушении 
функции кисти и пальцев вследствие поврежде-
ния лучевого нерва является высокоэффектив-
ным реконструктивным оперативным вмеша-
тельством, что соответствует данным различных 
источников [9, 10, 13, 14]. 
Заключение
Таким образом, использование транспози-
ции здоровых мышц с хорошей сократительной 
способностью для восстановления двигательной 
функции пальцев кисти при застарелых повреж-
дениях (дефектах) сухожилий сгибателей или 
разгибателей, нарушениях разгибания кисти и 
пальцев после высоких травм лучевого нерва, яв-
ляется эффективным способом ортопедической 
коррекции. В особо тяжелых случаях использо-
ванная нами тактика медицинской реабилитации 
позволила улучшить хватательную функцию ки-
сти, приспособить пострадавших к несложным 
трудовым навыкам и самообслуживанию.
Выполнение одноэтапного комбинирован-
ного оперативного вмешательства позволяет со-
кратить сроки ближайшей реабилитации больных 
до 2 - 4 мес. в зависимости от исходного характера 
дефекта тканей, степени выраженности контрак-
туры суставов пальцев кисти, давности травмы, 
количества ранее выполненных операций, интел-
лекта пациента и ряда других факторов.
Развитие вторичных нейрогенных дефор-
маций кисти при повреждении срединного и/
или локтевого нервов в н/3 предплечья требует 
в последующем выполнения реконструктивных 
и стабилизирующих операций для обеспечения 
максимального уровня реабилитации больных.
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